MONOGRAPHIE 


Nodule de la thyroTde 

Les nodules thyroTdiens sont frequents et 3 a 5 % sont cancereux. 

La palpation cervicale doit les rechercher systematiquement ; 
leur decouverte impose d'identifier une dysthyro'idie ou un cancer 
et de prescrire un dosage de la TSH et une echographie. La suspicion 
de cancer necessite un prelevement cytologique a I'aiguille fine dont 
le resultat est indispensable pour la decision therapeutique. 

Les nodules non operes doivent etre surveilles de fagon prolongee. 


Jerome Clerc * 


L e nodule thyroidien, solitaire ou multiple au sein 
d’un goitre, est tres frequent, le plus souvent de 
nature benigne et chronique, mais source d ’inquie- 
tude pour la population, notamment depuis l’accident de 
Tchernobyl et la mediatisation du risque de cancer. 

Deux causes, faciles a identifier et a traiter, sont respon- 
sables d’une morbidite specifique et doivent retenir l’at- 
tention du clinicien a la phase diagnostique initiale (avant 
1 an) : le cancer (moins de 5 °/o) et les hyperthyroidies 
nodulaires (5 a 10 %). Une fois ces deux causes ecartees, 
la plupart des nodules (90 °/o) relevent d’une surveillance 
au tres long cours. Les modalites de la surveillance et l’in- 
dication des traitements de seconde intention varient 
alors considerablement avec le diagnostic etiologique qui 
requiert souvent la confrontation des donnees cliniques, 
biologiques, et d’imagerie. 

La strategic d’exploration initiale du nodule thyroidien 
reste tres controversee dans les publications pour ce qui 
concerne l’imagerie, mais elle est consensuelle pour le 
dosage de la thyreostimuline hypophysaire (TSH) et le 
recours a la cytologie a I’aiguille fine. Cette controverse ne 


fait que refleter des presupposes strategiques et des habitu- 
des medicales. La cytologie a I’aiguille fine est sans conteste 
la pierre angulaire du diagnostic de cancer, mais elle est 
peu utile pour planifier la surveillance. La scintigraphie, 
quant a elle, est peu utile pour le diagnostic de cancer, mais 
elle permet toujours de simplifier la surveillance et d’indi- 
quer un traitement precoce en cas de nodule hyperfonc- 
tionnel. Les nodules hyperfonctionnels (ou chauds, ou 
hyperfixants) correspondent aux nodules autonomes 
euthyroidiens qui evoluent lentement vers l’hyperthyroidie 
(nodule toxique) et aux nodules hyperplasiques souvent 
revelateurs de thyroidites lymphocytaires. L’imagerie thy- 
roidienne, notamment l’echographie, ameliore l’inventaire 
nodulaire de la palpation et facilite le prelevement cytolo- 
gique. Toutefois, elle ne saurait encore se substituer a la 
cytologie a I’aiguille fine ou a la scintigraphie dans le dia- 
gnostic de cancer ou de nodule autonome, respectivement. 

Les recommandations de l’Agence nationale pour le deve- 
loppement de l’evaluation medicale (ANDEM) 1 et la paru- 
tion incessante du guide du bon usage des examens d’image- 
rie medicale montrent que les examens complementaires 


* Medecine nucleaire, hdpital Cochin, Paris 75679 Cedex 14. Courriel : jerome.cierc@cch.aphp.fr 
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thyroi'diens peuvent etre presents de fagon groupee ou 
sequentielle, en fonction de la presentation clinique, de la 
TSH et de l’offre de soins. L’approche medicale est multi- 
disciplinaire. Le medecin generaliste a un role central 
dans le depistage et la surveillance. II doit rechercher un 
nodule thyroi'dien chez tous ses patients par la palpation 
cervicale et ganglionnaire systematique, puis initier l’ex- 
ploration. Les medecins specialistes, notamment endocri- 
nologues, interviennent pour l’indication et (ou) la reali- 
sation des gestes medico-techniques (imagerie, 
cytologie), aux pliases decisionnelles majeures et dans le 
suivi des cas difficiles. 

QU'EST-CE QU'UN NODULE THYROIDIEN ? 


Le nodule thyroi'dien est defini comme un trouble 
focal de la croissance thyroi'dienne cliniquement palpable. 
II peut etre pergu soit comme une zone de consistance 
anormale, generalement une induration locale, soit par 
son volume, creant une deformation des contours glandu- 
laires. Une taille de 8 a 10 mm est potentiellement palpa- 
ble sur un corps thyroi'de de volume normal ou modere- 
ment augmente. Les nodules posterieurs, multiples, sur 
goitre sont plus difficiles a identifier, notamment en des- 
sous de 15 mm. 

Histologiquement, les nodules repondent souvent a 
des formations hyperplasiques plus ou moins limitees par 
des fascias conjonctifs ou circulent les vaisseaux, donnant 
le classique aspect de couronne vasculaire en echogra- 
phie-doppler. A cote de ces formations existent d’authen- 
tiques nodules tumoraux pauci- ou monoclonaux qui cor- 
respondent a des adenomes ou a des cancers. 


I EST NQUVEA 


La generalisation de la cytologie a I'aiguille fine qui devient 
incontournable pour le diagnostic de cancer nodulaire. 

)• La relativisation de la gravite du cancer thyroi'dien, pour 
lequel Finteret d'une surmedicalisation diagnostique des 
petites lesions n'est pas demontre. La classification pTNM a 
d'ailleurs ete modifiee et inclut desormais dans le stade I, 
d'excellent pronostic, toutes les lesions de moins de 20 mm 
(10 mm auparavant). 

)• L'apport de I'imagerie fonctionnelle, scintigraphie a Tiode 123 
et echographie-doppler, dans le domaine des dysthyroi'dies 
latentes. En cas de TSH < 0,6 mU/L et apres 60 ans, le 
diagnostic des lesions autonomes devrait conduire a un 
traitement plus precoce. 

)• L'importance et la qualite du bilan initial pour un diagnostic 
etiologique precis de I'atteinte nodulaire permettent, en 
retour, une strategie de surveillance simplifiee et efficace qui 
elimine la repetition d'examens peu utiles et coGteux. 


La definition du nodule par Fimagerie tend a se deve- 
lopper. En echographie, on denomme « nodule » toute 
image d’echogenicite anormale constatee dans deux plans 
orthogonaux, eventuellement limitee par une couronne 
vasculaire. Avec les echographes recents, des formations 
de 1 a 2 mm sont facilement visibles, mais des heteroge- 
neites glandulaires physiologiques sont observables jus- 
qu’a 4 mm. Ainsi, Finteret d’un diagnostic precoce des 
microcancers (inferieurs a 10 mm) n’est pas clairement 
demontre comme le suggere la nouvelle classification 
pTNM qui classe desormais en « T1 » toutes les lesions 
malignes de moins de 20 mm. 

Formation du nodule thyroYdien 

La glande thyroi'de a une origine embryologique poly- 
clonale qui determine une heterogeneite physiologique et 
fonctionnelle pour la sensibilite a la TSU, Fexpression des 
differents acteurs moleculaires de Fhormonosynthese et 
le potentiel de croissance. La formation des neovesicules 
procede par replication episodique a partir dtlots de cel- 
lules parentales, dont les traits phenotypiques sont repro- 
duits et grossierement maintenus chez les cellules filles. 2 
Les mecanismes moleculaires gouvernant la croissance 
vesiculaire restent cependant mal connus. Le role d’une 
stimulation par la TSH a la phase d’initiation explique la 
classique goitrigenese secondaire a la carence iodee, par 
mise en jeu du retrocontrole hypophysaire. 3 Toutefois, la 
plupart des goitres et des nodules ont rapidement une 
croissance peu ou pas dependante de la TSH ; on parle 
alors « d’autonomie de croissance ». Des mutations activa- 
trices du recepteur de la TSH ont ete mises en evidence 
avec une frequence elevee dans les nodules hyperfonc- 
tionnels autonomes (« autonomie de fonction ») mais 
d’autres mecanismes, comme des mutations des proteines 
Gsa, sont egalement incrimines. De nombreux facteurs de 
croissance paracrines, autocrines ( epidermal growth factor 
[EGF], transforming growth factor $ [TGF|3], vascular endo- 
thelial growth factor [YEGF] . . .) ou hormonaux ( insulin 
growth factor 1 [IGF]) jouent aussi un role dans la crois- 
sance nodulaire. Certains nodules, riches en colloi'de, sont 
caracterises par des amas de vesicules dilatees provenant 
de cellules ayant une fonction de resorption colloi'dale 
diminuee. Les cancers differencies sont quant a eux, par- 
fois associes a des modifications des genes ret/PTC, metet 
ra/(papillaire), notamment apres irradiation (plus de 50 
°/o) ou a des rearrangements moleculaires complexes 
(translocation Pax 8/PPAE,yl)- 4 ’ 5 

Le vieillissement nodulaire s’accompagne de pheno- 
menes hemorragiques primitifs ou secondaires a une 
necrose partielle suivis de phenomenes de cicatrisation. 
Parmi les facteurs favorisant la nodularisation, on retient 
l’age, le sexe feminin, la parite, la carence iodee et une pre- 
disposition genetique, bien mise en evidence dans les etu- 
des comparant les jumeaux mono- et dizygotes, l’iiradia- 
tion cervicale, le tabac. 
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2 A 6 % DES NODULES SONT DES CANCERS 


La prevalence du nodule varie avec la definition rete- 
nue et les populations etudiees. Cliniquement, on re- 
trouve 2 a 5 % de nodules palpables dans la population 
generate adulte. Les etudes de prevalence echographique 
retrouvent 25 % a plus de 50 % de « nodules », ces chiff- 
res augmentant avec l’age des patients et la qualite de la 
sonde ultrasonore. Toutefois, la plupart de ces formations 
mesurent moins de 10 mm. On voit ici certains exces de la 
caracterisation echographique, la micronodularisation 
rietant sans doute qu’une etape physiologique de la thy- 
roi'de vieillissante pour laquelle aucune morbidite n’est 
demontree. Dans le domaine cliniquement pertinent, 
Fechographie retrouve un nodule (superieur ou egal a 
10 mm) additionnel a la palpation dans 30 a 40 % des cas, 
ce qui suggere une prevalence clinique reelle de 3 a 7 °/o. 

Parmi tous les nodules (superieurs ou egaux a 10 mm), 
2 a 6 % sont des cancers. L’incidence annuelle du cancer 
thyroi'dien clinique est estimee entre 1,2 et 3,8 pour 
100 000 individus, avec une predominance feminine 
(3 pour 1). Toutefois, la prevalence autopsique de ce can- 
cer est tres elevee (10 a 36 %), coirespondant principale- 
ment a des microcarcinomes n’evoluant pas chniquement 
a l’echelle de la vie d’un individu. La mortalite par cancer 
thyroi'dien est finalement inferieure a 1 % de la mortahte 
totale par cancer et concerne surtout les gros nodules 
(superieurs a 20 mm) apres 45 ans. 

Les nodules autonomes ou associes a des goitres 
nodulaires autonomies represented 5 a 15 % des nodu- 
les, cette frequence etant d’autant plus elevee que les 
apports iodes moyens de la population sont faibles. Les 
donnees recedes sur Fhyperthyroi'die montrent une mor- 
bidite significative d’origine cardiovasculaire, notamment 
apres 60 ans, y compris pour des valeurs de TSH plasma- 
tique normales basses (TSH ^ 0,60 mU/L). I 2 * * * 6 

PHASE DIAGNOSTIQUE INITIALE EN CAS 
DE SUSPICION DE NODULE THYROIDIEN 


La strategic doit identifier les dysthyroidies et les cancers 
thyroidiens cliniques. Le dosage de la TSH, robuste et 
facilement disponible, doit etre realise en ville de premiere 
intention. Lorsque la TSH est inferieure a 0,6 mU/L ou supe- 
rieure a 3,5 mU/L, il faut suspecter une hyperthyroidie ou 
une hypothyroidie, respectivement. L’exploration des dys- 
thyroidies nodulaires ne sera pas detaillee dans cet article. 

La palpation cervicale systematique fait partie de l’exa- 
men clinique general. La premiere consultation doit s’atta- 
cher a reunir d’emblee les arguments cliniques et anam- 
nestiques pouvant evoquer un nodule suspect (tableau 1). 
On confirme habituellement, a ce stade, l’impression cli- 
nique par une echographie standard, qui peimet de preciser 
l’inventaire nodulaire. En effet, les performances de la palpa- 
tion sont limitees pour l’exploration des petits nodules 


Criteres de suspicion clinique 
ou anamnestique de cancer thyroi’dien 

I Nodule dur et irregulier 

I Nodule adherent aux plans profonds : la trachee est mobilisee 
par le nodule 

I Nodule solide grossissant rapidement ou nodule de plus de 
35 mm 

I Nodule associe a : une adenopathie cervicale, une dysphonie, 
une dyspnee 

I Modification d'un goitre nodulaire ancien 

I Antecedent familial de cancer thyroi'dien 

I Antecedent d'irradiation cervicale 

I Homme 

I Age inferieur a 20 ans ou superieur a 60 ans 

I Nodule associe a des diarrhees, un flush 
(doser la thyrocalcitonine) 

I Syndromes genetiques tumoraux : Gardner, polypose recto- 
colique familiale, complexe de Carney, maladie de Cowden 


Tableau 1 


(inferieurs ou egaux a 20 mm) et en cas d’atteinte multi- 
nodulaire (3 nodules ou plus). La palpation ne retrouve 
qu’environ 70 % des nodules de plus de 10 mm identifies 
par Fimagerie, cette performance etant d’autant meilleure 
que les nodules sont plus gros et moins nombreux. De 
plus, la reproductibilite de la palpation est mediocre, 
meme pour des operateurs entrames, avec des valeurs 
moyennes d’agrement inter-observateurs d’environ 0,30 
(test du kappa). Le nombre de nodules (superieurs ou 
egaux a 10 mm) additionnels (+ 30 % a 40 %) vus a Fe- 
chographie standard ou a la scintigraphie est globalement 
comparable entre les deux methodes, jusqu’a 3 nodules. 
En effet, si Fechographie est plus sensible et mieux reso- 
lue que la scintigraphie, les nodules additionnels sont 
souvent petits (5 a 15 mm) et la technique moins repro- 
ductible en pratique standard. 7 La reproductibilite inter- 
observateurs pour l’inventaire nodulaire est d’environ 0,5 
a 0,80 avec Fechographie standard et varie de 0,60 a 0,85 
pour la scintigraphie. 

Si l’anomalie de palpation ne correspond qu’a une ou 
des images echographique s ne depassant pas 10 mm, une 
simple surveillance clinique espacee a 1 ou 2 ans est suffi- 
sante. On peut prescrire une echographie de controle a 

2 ans si les images depassent 5 mm. Cette attitude vaut 

aussi lorsque l’anomalie est detectee au cours d’un autre 

examen, un doppler carotidien le plus souvent, on parle 

alors d’incidentalome. Dans le cas contraire, ou si le 

nodule a d’emblee un caractere suspect clinique ou echo- 
graphique, il faut adresser le patient pour la suite des 

investigations en milieu specialise. 
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DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE SPECIALISE 
DU NODULE THYROIDIEN : LA CYTOLOGIE 

A L'AIGUILLE FINE 


Le diagnostic de cancer thyroidien repose sur la cytologie 
a Faiguille fine du ou des nodules presents, realisee par des 
praticiens entraines, car la qualite de cette technique depend 
fortement de Fexperience des operateurs. La frequence du 
cancer est identique dans les nodules isoles ou associes a 
des goitres. Le recours a cette technique est justifie, car la 
semiologie de Linage ne peraiet pas a elle seule d’identifier 
les cancers de facon fiable. En effet, 70 a 80 % des nodules 
sont hypofixants en scintigraphie et hypoechogenes, hetero- 
genes ou mixtes en echographie. Certains caracteres echo- 
graphiques ont toutefois une valeur d’orientation pour le 
diagnostic de malignite, qui est d’autant meilleure que plu- 
sieurs signes sont associes (i;.page 143). 

II est souvent artificiel de separer Fimagerie 8 de la cytolo- 
gie a Faiguille fine. En effet, Fechographie (fig. 1) et la scinti- 
graphie (fig. 2) thyroidiennes permettent d’ameliorer l’inven- 
taire de la palpation, de selectionner les nodules a prelever, et 
d’orienter ou de guider le prelevement cytologique. 

Organisation du prelevement cytologique 

Les differents examens complementaires peuvent 
etre realises de fagon sequentielle ou de fagon integree 


en centre specialise disposant des differentes modalites 
diagnostiques. 

La cytologie a Faiguille fine peut etre realisee d’apres sim- 
ple palpation (2 tiers des cas), notamment si les nodules sont 
palpables et correspondent a l’inventaire de Fechographie 
standard. Lorsque les nodules sont petits (inferieurs a 
15 mm), nombreux (3 ou plus), difficiles a palper ou de 
nature mixte, on a recours a Fechoguidage. Enfin, le mede- 
cin preleveur adapte, chaque fois qu’il le peut, le preleve- 
ment aux donnees de Fimagerie. En particulier, il est peu 
utile de prelever un nodule non vasculaire et hyperecho- 
gene, et inutile, voire inapproprie, de prelever un nodule 
hyperfixant qui est souvent hypervasculaire et dont la prise 
en charge releve essentiellement d’une simple surveillance 
de la TSH. 

Cytologie a Faiguille fine : technique 
et resultats 

La cytologie a Faiguille fine consiste a prelever par 
capillarite ou aspiration douce avec une aiguille fine (22 a 
27 G) un echantillon de cellules thyroidiennes dont on 
fait un frottis monocouche. La fixation se fait par simple 
sechage a Fair, puis les lames sont colorees. Les lames peu- 
vent etre adressees par counier a un medecin cytologiste 
specialise. Les contre-indications sont les troubles de la 
erase sanguine, la prise d’aspirine (a aireter une semaine 



Semiologie elementaire echographique des nodules thyroYdiens. 

a. Nodule mixte multicloisonne a dominante liquidienne. b. Nodule solide heterogene avec lisere hypoechogene peripherique. 
c. Nodule hyperechogene bien limite. d. Nodule isoechogene, parfois difficile a objectiver sans I 'aide du doppler. e. Encorbellement 
vasculaire d'un nodule solide en faveur d 'une formation benigne. f. Nodule mal limite hypoechogene avec microcalcifications 
(carcinome). 
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ay ant le prelevement avec eventuel relais par lmdometa- 
cine), les anticoagulants. Les complications sont rares et 
benignes (1 °/o) : douleur ou hematome au point de ponc- 
tion a traiter par antalgiques, pansement alcoolise (40°) et 
pommade a farnica. 

On obtient un resultat en 4 classes : frottis benins, dou- 
teux ou suspects, malins et non contributifs ou inadequats 
(tableau 2). Les frottis benins sont riches en colloi'de avec 
des noyaux reguliers, sans anisocaryose. Les frottis classes 
suspects correspondent a des lesions vesiculaires denses en 
cellules, a des adenomes a cellules oxyphiles ou oncocytai- 


Resultats de la ■ 
a Faiguille 

cytologie 

fine 

NATURE DU FROTTIS 

M0YENNE% 

EXTREMES 

% CANCER* 

1 Inadequat 

10 

(5 a 25) 

13 a 18 

1 Benin 

70 

(39 a 83) 

2 a 5 

1 Douteux 

15 

(10 a 30) 

17 a 54 

1 Cancer 

5 

(2 a 6) 

55 a 100 


Tableau 2 


* 


Le pourcentage de patients operes croTt en 
fonction du resultat cytologique. Les patients ayant un 
frottis benin sont moins souvent operes mais represented 
finalement un taux non negligeable de cancers, 
(micropapillaires et vesiculaires). 


res, a des hyperplasies dans le cadre de thyroidites lymphocy- 
taires, a des adenomes pauvres en colloide et a d’authentiques 
cancers, surtout de nature vesiculaire. Le patient peut alors 
beneficier d’un prelevement cytologique de controle qui 
doit etre strictement normal pour recuser la chirurgie. D’au- 
tres preconisent ici de ne recourir a la chirurgie qu en cas de 
nodule hypofonctionnel, car les nodules hyperfonctionnels 
peuvent avoir un aspect cytologique suspect, alors que ce 
sont tres rarement des cancers. 9 Les frottis malins identified 
bien les cancers de type papillaire qui ont un aspect rainure, 
dit en grain de cafe, du noyau. Les faux negatifs de la cytolo- 
gie (1 a 5 %) concerned les cancers vesiculaires, les cancers 
a forme kystique, les microcarcinomes, les nodules cance- 
reux non ou mal preleves. La sensibilite globale de la cytolo- 
gie a raiguille fine varie finalement de 84 a 97 °/o, coirespon- 
dant a une valeur predictive positive de 38 a 75 °/o. La 
specificite, 51 a 87 °/o, est globalement superieure a celle de 
fimagerie (tableau 3). Les resultats publies sont cependant 
biaises de faqon avantageuse, car les nodules benins sont 
moins souvent operes, ce qui reduit le taux observe des faux 
negatifs. 10 Pour cette raison, beaucoup recommandent de 
faire un second prelevement de controle avant 2 ans. Des 
progres diagnostiques sont en developpement pour amelio- 
rer la specificite de la cytologie a raiguille fine a la phase de 
lecture, notamment des techniques d’immunomarquages 
(galectine 3 et CD26) ou de biologie moleculaire. 





IMliiU Semiologie elementaire 
scintigraphique des nodules 
thyroTdiens (TSH normale). 

a. Image de nodule non fixant avec 
amputation du contraste perinodulaire 
(cancer thyrol'dien). 

b. Goitre multinodulaire avec aspect 
normal du lobe gauche, et deux 
zones hypofixantes et palpables 
(notez les reperes de la palpation) 
du lobe droit ; deviation tracheale 
gauche. 

c. Nodule hypercontraste interessant 
la base du lobe droit, nodule 
hypocontraste interessant la base 

du lobe gauche. II taut doser 
les anticorps anti-thyroperoxydase 
[ATPO], surveiller la TSH et prelever 
(cytologie a raiguille fine) le nodule 
gauche. 

d. Nodule hyperfixant lobaire droit 
d'environ 25 mm ; visibility du lobe 
gauche qui est heterogene. 

TSH : 2,43 mU/L ; ATPO : 67 Ul/L ; 
nodule hyperplasique sur thy roidite 
auto-immune. 

e. Nodule hyperfixant apical gauche 
de 15 mm, lobe droit normal. 

TSH : 1,58 mU/L, ATPO < 0. 
Surveillance TSH a 18 mois. 

f. Nodule hyperfixant infero-droit de 
25 mm avec diminution homogene 
du contraste lobaire gauche : nodule 
autonome. TSH : 0,59 mU/L ; 

ATPO : 0 Ul/L. Surveillance TSH a 6 
a 12 mois ou traitement par iode 131. 
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Indices decisionnels des tests thyroi’diens 
dans le diagnostic de cancer nodulaire 



I Contributivite* 
I Sensibilite 
I Specificity 


Tableau 3 


ECH0GRAPHIE 

SCINTIGRAPHIE 

123 1 

CYTOLOGIE 

A L'AIGUILLE 
FINE# 

>75 

>95 

70 a 97 

75 a 100 

89 a 100 

45 a 97 

14 a 68 

14 a 21 

51 a 87 


* Les resultats de la cytologie supposent que 
I'inventaire nodulaire et le prelevement soient corrects. 
L'echoguidage peut augmenter la significativite du 
prelevement sur les petits nodules, les donnees etant 
contradictoires pour les plus gros nodules. * : Nombre de fois 
ou le test est interpretable. ¥ : La specificite de I'echographie 
est variable et depend du nombre de criteres de suspicion pris 
en compte. 


Indications therapeutiques 
de seconde intention 


TRAITEMENT 

CIRCONSTANCES 

1 Chirurgie 



- Nodule (> 20 mm) augmentant regulierement de volume 

- Nodule >40 mm 

- Apparition de signes de suspicion clinigue ou echographique 

- Cytologie de controle positive ou douteuse 

- Cytologie positive ou douteuse d'un nouveau nodule 

- Goitre multinodulaire toxique (avant 60 ans) 

- Nodules genants, dystrophie multinodulaire severe 

- Surveillance difficile ou impossible 

I lode 131 

- Nodule autonome toxique (unique ou multiple) 

- Goitre nodulaire autonomise ou toxique (apres 60 ans) 

- Nodule autonome simple : 

• TSH ^ 0,6 mU/L : comorbidite cardiovasculaire, sujet de plus 
de 60 ans 

• TSH ^ 0,3 mU/L : sujet de moins de 60 ans 

-Goitre nodulaire plongeant ou volumineux (sujet de plus 
de 60 ans) 

I L-thyroxine 

-Dystrophie micronodulaire d'emblee ou apres chirurgie 
partielle 

- Nodule fonctionnel sur thyroTdite auto-immune 

- Nodule non fonctionnel non suspect de decouverte recente 


Tableau 4 


La cytologie a F aiguille fine, malgre ses limitations, 
reste incontournable pour le diagnostic du cancer nodu- 
laire. Elle a permis de limiter considerablement le nombre 
de chirurgies inutiles de premiere intention et permet 
souvent de differer Intervention, dans de bonnes condi- 
tions de securite, en cas de dystrophie multinodulaire. 

BILAN DE LA PHASE 
DIAGNOSTIQUE INITIALE 


Au teime de ce premier bilan, il faut reunir en milieu spe- 
cialise les arguments cliniques, cytologiques et d’imagerie 
pour indiquer une decision therapeutique ou une sur- 
veillance (fig. 3). 

Certains nodules ont des criteres operatoires d’emblee. 
Outre une suspicion de cancer, on retiendra un gros nodule 
d’emblee (superieur a 35 mm), un nodule douloureux ou 
genant, un goitre nodulaire plongeant, une surveillance dif- 
ficile ou impossible chez un sujet inquiet, un sejour pro- 
longe dans une zone sous-medicalisee. On recommande 
avant la chirurgie thyroTdienne de doser la thyrocalcitonine, 
car une valeur pathologique evoque un cancer medullaire, 
declenche une enquete genetique (mutation de l’oncogene 
ret ), impose de rechercher une neoplasie endocrinienne 
multiple (NEM) et modifie finalement le geste chirurgical 
qui comporte un evidement ganglionnaire. Le dosage sys- 
tematique de la thyrocalcitonine en pathologie nodulaire 
reste controversy II doit surement etre realise en cas de 
diairhee, de flush, et dans un contexte familial de NEM ; 
une valeur basale superieure a 35 ng/ mL est suggestive de 
cancer medullaire. 

La cytologie a Faiguille fine oriente la decision dans les 
autres cas. Les nodules cancereux (moins de 5 %) doivent 
etre operes avec realisation d’un examen histologique 
extemporane qui confirme le plus souvent le diagnostic. 
Les nodules suspects de plus de 30 mm doivent etre ope- 
res. En dessous de 30 mm, la scintigraphie a une forte 
valeur predictive d’exclusion de malignite en cas de 
nodule hyperfixant. 9 En cas de nodule hypofixant, on peut 
reiterer une fois la cytologie ou proposer une chirurgie, 
notamment au-dessus de 25 mm. Les patients ayant un 
frottis inadequat peuvent beneficier d’un second preleve- 
ment cytologique avant 6 mois. Deux frottis inadequats 
successifs conduisent a une intervention de principe, sauf 
en cas de nodule hyperfixant. 

SURVEILLANCE ET INDICATIONS 
THERAPEUTIQUES EN CAS DE NODULE 
NON OPERATOIRE D'EMBLEE 


Les nodules non suspects et cytologiquement benins 
sont les plus nombreux (plus de 90 %) et relevent d’une 
surveillance au long cours. En effet, l’introduction de la 
cytologie et de l’imagerie a permis de reduire les indica- 
tions operatoires de premiere intention a environ 10 % des 
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Nodule thyroi’dien: qu’apporte l’echographie? 


L echographie thyroTdienne est un 
examen utile dans le diagnostic et la 
surveillance de nombreuses affec- 
tions thyroidiennes du fait de ses possibili- 
tes diagnostiques, de son innocuite et 
de sa grande disponibilite. Une place 
importante lui est maintenant reconnue 
dans la pathologie nodulaire et le cancer 
thyroidien. 

• L'echographie thyrofdienne est I'exa- 
men le plus sensible pour detecter les 
nodules thyroYdiens. Un nodule est visible a 
l'echographie par son contraste acoustigue 
avec le parenchyme adjacent ou par I'effet 
de masse gu'il determine (deformation des 
contours, refoulement des vaisseaux intra- 
thyroi'diens visibles grace a l'echographie 
couleur). 


Un nodule liguidien se traduit par une 
plage vide d'echo, avec une paroi fine, un 
renforcement posterieur des echos et une 
absence de vaisseau en son sein. 

Un nodule solide est decrit par son echo- 
structure comparee a I'echogenicite du 
parenchyme adjacent: iso-, hyper- ou hypo- 
echogene. 

Un nodule mixte associe en proportions 
variables une composante solide et une 
composante liguide. 

• La proportion de nodules cancereux 
n'est pas identique selon V aspect echo - 
graphique du nodule . Cette notion est a la 
base de revaluation echographique predic- 
tive de malignite (tableau I). 1,2 

Outre I'aspect de I'echostructure et de 
I'echogenicite, l'echographie doit indiguer 


I'etat des contours du nodule: nets (rassu- 
rant), flous (suspect) ou festonnes, c'est-a- 
dire nets mais irreguliers (intermediaire) ; 
I'existence d'un halo et son caractere com- 
plet (rassurant) ou incomplet; la presence 
de microcalcifications, d'autant plus suspec- 
tes gu'elles sont nombreuses et groupees; 
le type de vascularisation du nodule, peri- 
nodulaire (rassurant), intranodulaire (sus- 
pecte), ou mixte, peri- et intranodulaire. 

La valeur diagnostigue de ces signes, cal- 
culee dans de grandes series recemment 
publiees, est rapportee dans le tableau 2. 

C'est I'association de plusieurs de ces 
signes gui fournit la meilleure prediction de 
malignite. 

Dans une etude frangaise recente, 3 les 
nodules solides hypoechogenes, a contours 
flous et presentant des microcalcifications 
etaient cancereux dans plus de 50 % des 
cas (fig. 1 a et b). 

• L 'echographie permet de realiser /'in- 
vent a ire complet de tous les nodules pre- 
sents dans la thyroide. II est admis gue les 
micronodules (definis comme ceux dont le 
grand diametre est inferieur a 5 mm) peu- 
vent etre negliges. En cas de grande multi- 
nodularite, I'inventaire ne peut etre exhaus- 
tif et l'echographie doit etudier les nodules 
predominants et les eventuels nodules 
suspects. II est essentiel gu'ils soient bien 
reperes dans le parenchyme. Le plus com- 
mode est gue I'echographiste joigne un 
schema localisant chague nodule dans les 
3 plans de I'espace (fig. 2). 

• L'echographie permet en outre une 
etude tres precise des ganglions cervi- 
caux . C'est I'examen le plus sensible pour 
leur detection. C'est aussi celui gui permet le 
mieux la distinction entre ganglion normal 
et adenopathie. La taille n'est pas un bon cri- 
tere, certains ganglions normaux depassant 
largement 15 voire 20 mm de diametre. 
Echographiquement, 3 criteres opposent 
ganglion normal et adenopathie (fig. 3). La 
forme: le ganglion est fusiforme, I'adenopa- 
thie est arrondie; 4 la structure: le ganglion 
a une structure lineaire echogene centrale 
qui correspond au hile alors que I'adenopa- 
thie n'est plus structuree, son hile n'etant 


Proportion des differents aspects echographiques des nodules 
et frequence des nodules cancereux pour chaque aspect 


ASPECT NODULE 

% DE TOUS LES NODULES 

% DE CANCERS 

Liquidien pur 

1 a 3 

<2 

Mixte 

25 

15 

Solide hyperechogene 

20 

4 

Solide isoechogene 

5 a 25 

7 a 25 

Solide hypoechogene 

40 

35 a 63 


Tableau 1 


D'apres la ref. n°7. II faut noter que ces chiff res sont issus de series chirurgicales 
(ou les nodules sont tous operes), ce qui induit inevitablement un biais de recrutement, avec 
un taux de cancer superieur a la frequence dans la population. II faut done plus tenir compte 
de I'etude du rapport de vraisemblance (likelihood ratio [LR]), rapport de la probability qu'un 
nodule echographiquement suspect corresponde reellement a un cancer sur la probability 
qu'un nodule echographiquement suspect ne corresponde pas a un cancer. Ce rapport est 
independant de la prevalence de la maladie. Plus les valeurs s'eloignent de 1, meilleur est le 
test. Pour les nodules liquidiens et hyperechogenes, le LR est toujours inferieur a 0,5 (done 
aspect tres en faveur du benin) alors qu'il est toujours superieur a 2, dans toutes les etudes, 
pour les nodules solides hypoechogenes (done aspect en faveur du malin). 2 

Valeur diagnostique des signes echographiques 
de presomption de malignite 



SENSIBILITE 

SPECIFICITE 

VPP 

VPN 


% 

% 

% 

% 

Hypoechogenicite 

83 

49 

27 

93 

Microcalcifications 

40 

90 

63 

79 

Contours flous 

64 

84 

38 

91 

Absence de halo 

66 

46 

33 

85 

Vascularisation intranodulaire 

74 

81 

24 

98 


Tableau 2 


VPP: valeur predictive positive; VPN: valeur predictive negative. D'apres S. Mandel 
(11 e Journee de cancerologie endocrinienne et de medecine nucleaire. IGR Paris 21 mars 2003). 
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iilWUU 

a: Coupe transversale du lobe gauche en 
echographie mode B montrant 
un nodule suspect car solide hypoechogene, 
a contours flous, parseme de micro- 
calcifications. 

b: Meme coupe transversale en echographie 
mode doppler couleur montrant une 
vascularisation a predominance intranodulaire 
sous la forme de vaisseaux radiaires penetrant 
le nodule. 



iMlim Schema de reperage de nodules 
thyrol'diens: chague nodule, numerote, 
est represente sur une vue de la thyrol'de 
de face (au centre) et sur une vue 
de profil de chague lobe, permettant 
une parfaite localisation de chacun d'eux. 


► 


plus visible; 1 2 3 4 la vascularisation: une vascu- 
larisation centrale, hilaire est le propre du 
ganglion normal alors gue I'adenopathie a 
une vascularisation diffuse, irreguliere. 5 

Dans toutes les grandes series publiees, 
I'efficacite diagnostigue de l'echographie 
pour differencier le ganglion normal de I'a- 
denopathie est superieure a 85 %. La 
decouverte d'une adenopathie satellite lors 
de I'etude d'un nodule renforce considera- 
blement la suspicion de malignite du nodule. 

• L'echographie peut guider la cyto- 
ponction des nodules non palpables (et 
ameliorer son efficacite pour les nodules 
mixtes en permettant de ponctionner selec- 
tivement les portions solides, cellulaires). 6 La 
cytoponction est indiquee pour tout nodule 
non hyperfonctionnel a la scintigraphie et 
supracentimetrique. En cas de multinodula- 
rite, le choix des nodules a ponctionner 
revient a la scintigraphie (nodules froids) et a 
l'echographie (nodules echographiquement 
suspects et nodules predominants). 

• L'echographie, enfin, a un rdle impor- 
tant dans la surveillance evolutive de la 


pathologie nod u la ire . Un examen de 
bonne qualite doit indiquer le nombre de 
nodules presents (sauf grande multinodu- 
larite), leur situation precise (fig. 2), leur 
taille (3 diametres), leurs caracteristiques 
echographiques et I'existence eventuelle 
de signes de suspicion, la presence even- 
tuelle d'adenopathies. 7 A chaque controle 
(dont la periodicite doit etre appreciee par 
le clinicien, habituellement voisine de 1 an 
au debut, puis souvent espacee a 3 voire 
5 ans quand le recul permet de constater 
une faible evolutivite), il faut reprendre 
I'etude nodule par nodule, en respectant la 
numerotation nodulaire initiale, etudier les 
eventuels nouveaux nodules, reperer les 
eventuels signes de retentissement locore- 
gionaux (trachee, ganglions). 

Jean Tramalloni 

Service de radiologie adultes, hopital Necker, 

75743 Paris Cedex 15. 

Courriel : j.tramalloni@wanadoo.fr 
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HQ Un ganglion normal (tetes de fleches jaunes): fusiforme, avec un hile echogene 
central, sans vascularisation et une adenopathie cancereuse (fleches rouges): 
arrondie, non structuree (hile non visible) et hypervascularisee. 
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Nodule clinique 


Nodule vrai ^ 10 mm 


Incidentalome 



Echographie standard 



TSH 


Image < 10 mm 
Surveillance clinique 
12-24 mois 


== 0,60 mU/L 

Normale 

3,5 mU/L 

Suspicion d'hyperthyroidie 

I 

Suspicion d'hypothyroidie 

Scintigraphie 123 1 

1 

T4 libre, ATPO 



Criteres operatoires d'emblee 
(suspicion clinique ou echographique , nodule ^ 35 mm) 


Non significatif 
(reiterer une fois < 6 mois) 


Non 

j 


Cytologie a I'aiguille fine 


Chirurgie 


Malignite Suspect : scintigraphie 

Benignite 


* i 


Nodule hypofixant Nodule hyperfixant 


Chirurgie 


u Surveillance 


Algorithme d'exploration diagnostique initiate d'un nodule thyroYdien. 

On s'assure d'abord que la TSH est bien normale et qu'il existe au moins un nodule d'interet clinique 10 mm). 

S'il existe des siqnes cliniques ou echographiques de suspicion, on s'oriente vers une chirurqie d'emblee. II taut doser la thyrocalcitonine pour 
exclure un cancer medullaire. Certains font une cytoloqie a I'aiguille fine (CAF) systematique pour reduire le taux de reintervention, car la fre- 
quence des examens histologiques extemporanes douteux est d'environ 15 %. 

Si le nodule n'est pas suspect d'emblee, on fait une CAF. La CAF peut etre faite d'apres palpation ou aidee par I'imagerie. Les frottis malins 
conduisent a une intervention. Les frottis inadequats sont reiteres une fois, mais la chirurgie est indiquee si le second prelevement n'est pas 
significatif et s'il est anormal. Les frottis suspects sont operes si le nodule est non fonctionnel. 

Les patients ayant un frottis non suspect sont surveilles. L'aspect scintigraphique du nodule permet de simplifier la surveillance (fig. 4 et 5). 
NEM : neoplasie endocrine multiple ; ATPO : anticorps anti-thyroperoxydase 


nodules. Malheureusement robservation au long cours 
montre que le pourcentage de nodules fmalement operes 
augmente avec le temps pour depasser 40 a 50 %, in fine. 

La surveillance d’un nodule thyroidien reste mal codi- 
fiee et depend du contexte et du diagnostic etiologique. 
Ce probleme etant tres frequent en pratique de routine, 
nous proposons, a titre indicatif, des algorithmes de sur- 
veillance et des lignes therapeutiques de seconde intention 
(tableau 4). Les objectifs de la surveillance sont d’identifier 
les cancers survenant au cours du temps (nouveaux nodu- 
les) ou ayant echappe a la premiere evaluation, de diagnos- 
tiquer revolution vers une hyperthyroidie ou une hypo- 


thyroidie, d’indiquer un eventuel traitement de seconde 
intention. Beaucoup d’auteurs s’accordent a penser que la 
scintigraphie est utile a la surveillance, car elle permet de 
la simplifier dans tous les cas et d’indiquer un traitement 
precoce en cas de pathologie autonome. 11 

L’histoire naturelle des nodules, connue par I’imagerie, 
montre 35 a 89 % de nodules en progression et 10 a 20 % 
de nouveaux nodules, a 5 ans. Dans le meme temps, 3 a 
30% des nodules connus peuvent regresser spontane- 
ment, notamment les plus petits (inferieurs a 20 mm). En 
cas de nodule hyperfonctionnel autonome, le passage vers 
rhyperthyroidie se fait avec une frequence actuarielle de 
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OHS Surveillance d'un nodule 
hyperfonctionnel (la TSH est initialement 
normale). 

La valeur de la TSH de base, le taux plasmatique 
des anticorps anti-thyroperoxydase (ATPO) et 
la semiologie de I'imagerie orientent souvent 
le diagnostic etiologique. 

Si la TSH est normale haute et gue I'imagerie 
evoque une thy rofdite auto-immune, les ATPO 
sont frequemment positifs. On discute ici 
un traitement par la thyroxine, de premiere ou 
de seconde intention. 

Si la TSH est normale basse, les ATPO negatifs 
et que I'imagerie evoque plutot un nodule 
autonome on fait un simple controle annuel 
de la TSH. Un risque morbide est possible, 
notamment apres 60 ans, des que la valeur 
de la TSH est inferieure a 0,60 mU/L. Dans 
les autres cas, on envisage de traiter des que 
la valeur de TSH est ^ 0,1 mU/L a 0,3 mU/L. 

Si la TSH est strictement normale et que 
les ATPO sont negatifs, on fait une simple 
surveillance tous les 12 a 24 mois de la TSH. 
Une variation a la hausse ou a la baisse fera 
reconsiderer I'un des deux premiers diagnostics. 


3 a 5 % par an, correspondant a une augmentation pro- 
gressive du volume nodulaire ou des zones autonomes. 

Ainsi, en cas de nodule hyperfonctionnel ou de goitre 
avec zones autonomes, la surveillance repose simplement 
sur la mesure espacee de la concentration de TSH (fig. 4). 
On indique habituellement un traitement des que la 
concentration de TSH s’abaisse en dessous de 0,1 mU/L 
a 0,3 mU/L, voire 0,6 mU/L en cas de comorbidite car- 
dio-vasculaire et apres 60 ans. La surveillance echogra- 


phique ou cytologique est peu utile dans ce cas. Le traite- 
ment est plus volontiers chirurgical s’il s’agit d’un goitre 
multinodulaire toxique, d’un gros nodule, d’une dystro- 
phie nodulaire bilaterale. II est plus volontiers isotopique 
en cas de nodule autonome unique ou multiple, d’une 
autonomie diffuse avec des petits nodules non fonction- 
nels a cytologie negative, et chez le sujet age. Enfin, rappe- 
lons que 30 a 60 % des nodules chauds sont de nature 
hyperplasique et revelent souvent une thyroi’dite lympho- 


• • inr. lit 

Le nodule thyroidien est d'une grande frequence, et sa decouverte 
repose sur la palpation cervicale systematique. 

La plupart des nodules sont de nature benigne, realisant une 
pathologie chronique souvent multifocale et tres lentement 
progressive. 

Apres avoir recherche les signes cliniques de suspicion de cancer, 
la strategic diagnostique debute par le dosage de la TSH et une 
echographie cervicale. 

-•4 Le diagnostic de cancer nodulaire (3 a 5 % des nodules), parfois 
evoque par I'echographie-doppler, repose sur la cytologie a 
I'aiguille fine pratiquee en milieu specialise, qui peut etre realisee 
d'apres la palpation ou avec echoguidage. 

•••••)' La plupart des nodules ne sont pas operes d'emblee et relevent 


[ 37 * 11*1113 

d'une surveillance au long cours qui peut etre optimisee en 
fonction de I'aspect scintigraphique. 

En cas de nodule hyperfonctionnel, la surveillance repose sur le 
dosage espace de la TSH. Les nodules autonomes evoluent 
lentement vers I'hyperthyroTdie et doivent etre traites avant cette 
phase, notamment en cas de comorbidite et apres 60 ans. II peut 
egalement s'agir de nodules hyperplasiques revelant des 
thyroidites auto-immunes debutantes. 

En cas de nodule hypofonctionnel, la surveillance est surtout 
morphologique et repose sur la Clinique et I'echographie. La 
surveillance de la TSH a ici peu d'interet. Les nodules evolutifs et 
les nouveaux nodules feront I'objet d'une nouvelle analyse 
cytologique. 
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Nodule hypofonctionnel (« froid ») : surveillance 


6 - 72 mois 



BKE] Surveillance d'un nodule hypo- 
fonctionnel (« froid ») r a TSH normale. 

On fait une echographie et une cytologie 
a I'aiguille fine (CAF) de controle a 6 a 12 
mois. 

Si la CAF devient suspecte (a fortiori 
positive) ou si apparaissent des signes 
clinigues ou echographigues de suspicion, 
on discute une intervention. 

Si la situation est stable, on fait une 
simple surveillance clinigue tous les 1 a 
2 ans. On peut coupler une echographie 
tous les 5 a 10 ans, apres 2 ans de 
surveillance. Le nodule etant non 
fonctionnel, le risgue d'apparition d'une 
dysthyroTdie est tres faible (controle TSH 
a 5 puis a 10 ans). 

Si les volumes ou le nombre des nodules 
augmente, on discute un traitement par 
la thyroxine (objectif TSH : 0,30 a 0,50 
mll/L). II faut surveiller, par une 
echographie a 1 an, cette dystrophie 
multinodulaire benigne, puis tous les 2 
a 5 ans si le bilan reste stable. Si le bilan 
morphologigue se degrade ou s'il existe 
au moins un gros nodule (> 30 mm), 
on discute une chirurgie. 

Enfin, en cas de zones autonomes 
scintigraphigues associees a un nodule 
dominant hypofonctionnel, on fait 
une CAF et une surveillance de la TSH. 
devolution est habituelle vers une 
hyperthyroTdie et fait discuter une 
chirurgie ou un traitement par iode 131 
(sujet age). 


cytaire debutante. Un traitement par la thyroxine peut etre 
propose, car ces nodules sont sensibles a la freination de 
la TSH et que revolution vers Fhypothyroi’die est en regie 
generate inexorable. 

En cas de nodule hypofonctionnel (fig. 5), la sur- 
veillance est essentiellement morphologique et repose sur 
la clinique, Fechographie espacee et l’exploration cytolo- 
gique des nouveaux nodules. Le dosage annuel de la 
TSH et de la thyroxine libre est de peu d’interet dans ce 
cas. La frequence de repetition de Fechographie est 
controversee, mais elle doit rester raisonnable, comme le 
recommandait l’ANDEM, par exemple : surveillance a 
6 mois-1 an, puis a 2 ans, puis 5 ans puis tous les 10 ans, en 
l’absence de modification. 

En Fabsence de scintigraphie, il n’est pas possible de 
conclure a Fexistence d’une pathologie autonome, ce qui 
impose au long cours le dosage systematique annuel de la 
TSH et la surveillance par echographie- doppler et cytolo- 
gie des nodules. En cas d’abaissement meme modere de 
la TSH, on finit par prescrire une scintigraphie, de 
seconde intention. 

TRAITEMENT PAR LA THYROXINE 


L’administration de thyroxine a visee freinatrice de 
la croissance nodulaire est controversee quant a son 


efficacite et son innocuite. Dans les pays en carence 
iodee relative, comme la France, la tendance est a une 
reduction du volume nodulaire et surtout a une pre- 
vention de l’apparition d’autres nodules. Toutefois 
l’effet est inconstant (40 a 60 % de reponse) et semble 
transitoire. 

Elle peut etre prescrite empiriquement en cas de 
nodule non chirurgical et en cas d’atteinte micronodu- 
laire diffuse. On prescrit habituellement 1,5 pg/ kg/ j 
de sorte que la concentration de TSH soit voisine de la 
minimale. II est alors logique de faire une surveillance 
echographique a 1 an pour statuer sur Fefficacite. 

En cas d’augmentation volumique, le traitement est 
inutile et il faut envisager une cytologie de controle ou 
une intervention. Dans le cas contraire on peut proroger 
la prescription ou faire une fenetre therapeutique. 12 

CONCLUSION 


Si le diagnostic de cancer thyroi’dien reste un objectif 
prioritaire a la phase diagnostique initiale, le role du 
praticien doit rester central dans cette pathologie chro- 
nique, car les decisions therapeutiques reposent le plus 
souvent sur la confrontation raisonnee des donnees de 
la clinique, de la cytologie de Fechographie et de la 
scintigraphie. ■ 
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SUMMARY Thyroid nodule 

The thyroid nodule is a frequent, most often benign, chronic, multifocal and slowly progressive disease. The first line strategy is to diagnose cancerous 
nodules (<5%) and relies upon fine needle aspiration (FNA), a specialised technique which in trained hands has a false negative rate of below 5%. The 
interest to explore small thyroid nodules is controversial since the prognosis of thyroid cancer is excellent for lesions measuring less than 20mm. 
Though imaging accuracy is quite limited in assessing the diagnosis of thyroid cancer, both ultrasounds (US) and thyroid scan are helpful to enhance 
nodular identification (>30%), to sort the nodules relevant for cytological sampling and to optimize the follow-up, the major source of health costs. 
Suspicious and non contributive FNAs must have a control FNA within 6 months. Nodules with a non suspicious FNA (>85%) require long term follow- 
up. This follow-up is mainly morphological. New or evolutive nodules, as assessed by palpation or US, will require iterative FNAs or should be 
considered for surgery. In patients with hyperfunctioning nodules on the scan (10 to 20%), a yearly evaluation of the TSH level is sufficient. These 
nodules account either for autonomously functioning ones, which slowly develop towards thyrotoxicosis, or for hyperplastic nodules frequently 
disclosing a lymphocytic thyroiditis. Morbidity due to thyroid autonomy is still underestimated especially in aging patients with TSH levels 0,60 
mU/L. An algorithmic approach to the diagnostic and follow-up evaluation of thyroid nodule is suggested. 

Rev Prat 2005; 55 : 137-48 


RESUME Nodule de la thyroTde 

Le nodule thyro'fdien est frequent, souvent chronique, benin, a presentation multifocale et evolution progressive. La strategie initiale vise a identifier le 
cancer thyro'fdien nodulaire (moins de 5 %) et repose sur la cytologie a I'aiguille fine, une technique specialisee qui produit, entre des mains entraTnees, 
moins de 5 % de faux negatifs. L'interet d'une evaluation diagnostique des petits nodules reste controversy, car le pronostic du cancer thyro'fdien est 
excellent pour les lesions inferieures ou egales a 20 mm. Bien que la precision diagnostique de I'imagerie soit limitee dans le diagnostic du cancer, 
I'echographie et la scintigraphie ameliorent I'inventaire nodulaire (plus 30 %), permettent de selectionner les nodules a cytoponctionner et optimisent 
la surveillance, source majeure des couts de sante. Les frottis suspects et non contributifs sont controles avant 6 mois. Les nodules ayant une 
cytologie non suspecte (plus de 85 %) relevent d'une surveillance au long cours. Cette surveillance est surtout morphologique. Les nouveaux nodules 
et ceux qui evoluent, cliniquement ou d'apres I'echographie, relevent d'une nouvelle cytologie a I'aiguille fine, ou d'une chirurgie de seconde intention. 
En cas de nodule scintigraphique hyperfonctionnel, la surveillance se limite au dosage annuel de la TSH. Ces nodules correspondent soit a des nodules 
autonomes, evoluant lentement vers I'hyperthyro'fdie, soit a des nodules hyperplasiques, revelant souvent une thyro'fdite lymphocytaire. La morbidity 
de la pathologie autonome reste sous-estimee, notamment apres 60 ans et pour une TSH inferieure ou egale a 0,60 mU/L. Une approche 
algorithmique du diagnostic et de la surveillance du nodule thyro'fdien est proposee. 
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